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r  e  s  u  m  e  n
La reparación artroscópica de los trastornos del manguito rotador es un procedimiento téc-
nicamente exigente pero exitoso. Las claves para un buen resultado son la combinación
de  una indicación adecuada, una buena técnica y un estricto protocolo de rehabilitación. El
manejo terapéutico de las lesiones debe ser evaluado teniendo en cuenta las consideraciones
personales, anatómicas y biológicas.
Durante el procedimiento artroscópico el primer paso es identiﬁcar el patrón de la lesión
y  deﬁnir la estrategia para su reparación. Tras esto el cirujano debe preparar la huella de
la  inserción del manguito y usar una técnica de reparación que mejore el contacto tendón-
hueso. Es fundamental conseguir una reparación libre de tensión, con liberaciones de tendón
si  fuese necesario.
En el postoperatorio es esencial un protocolo que proteja la reparación tendinosa y a su
vez  evite la rigidez.
© 2014 Publicado por Elsevier España, S.L.U. en nombre de Fundación Española de
Artroscopia.
Arthroscopic  repair  of  rotator  cuff  tears
a  b  s  t  r  a  c  tf rotator cuff disorders is a technically demanding, but successful pro-eywords: Arthroscopic repair o
otator cuff
epair
rthroscopy
cedure. The main keys to success are a combination of proper indication, good technique,
and  an adequate rehabilitation protocol. The tears should be evaluated for reparability,
taking into account personal, anatomical, and biological considerations.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: drmri@hotmail.com (M.Á. Ruiz Ibán).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.reaca.2014.12.004
386-3129/© 2014 Publicado por Elsevier España, S.L.U. en nombre de Fundación Española de Artroscopia.
110  r e v e s p a r t r o s c c i r a r t i c u l . 2 0 1 4;2 1(2):109–119
The ﬁrst step in an arthroscopic procedure should be to identify the tear pattern and
deﬁne the repair strategy. The surgeon should then carefully prepare the rotator cuff foot-
print and use a repair technique that improves tendon-bone contact. It is essential to obtain
a  tension-free repair with tendon releases if necessary.
After surgery a protocol designed to protect the healing tendon without causing stiffness
is  essential.
© 2014 Published by Elsevier España, S.L.U. on behalf of Fundación Española de
Artroscopia.Introducción
La prevalencia del dolor de hombro en la población general
ronda en torno al 4%1, y a menudo se relaciona con trastor-
nos del manguito rotador, especialmente en adultos mayores.
La incidencia de lesiones del manguito rotador observada
en estudios en cadáveres oscila entre el 7%2 y el 20%3, lle-
gando hasta el 30%4 si se incluyen las lesiones de espesor
parcial. En aquellos pacientes con tendinopatías degenerati-
vas o inﬂamatorias del manguito el tratamiento conservador
es de elección, pero si hay soluciones de continuidad del ten-
dón en pacientes sintomáticos se debe plantear el tratamiento
quirúrgico.
Aunque la patología del manguito rotador fue inicialmente
asociada a la aparición de un compromiso entre el manguito
y el acromion, la evidencia actual sugiere que las lesiones del
manguito se producen por mecanismos más  complejos, y que
este compromiso acromial puede desarrollarse secundaria-
mente a una combinación de un problema tendinoso primario
y una disfunción dinámica del hombro5. Este cambio en el
mecanismo patogénico ha modiﬁcado el abordaje terapéutico,
de enfocarlo al acromion (acromioplastia o descompresión
subacromial) a hacerlo sobre el manguito (reparación)6.
La primera reparación del manguito rotador se atribuye a
Codman7 en 1909. La reparación abierta mediante un abor-
daje lateral transdeltoideo ha sido considerada el patrón oro
tras su popularización por Coﬁeld, Neer, Jobe y otros8. En la
década de los noventa un grupo de cirujanos pioneros en
la artroscopia inició satisfactoriamente la técnica de repa-
ración artroscópica9,10; a pesar de su complejidad en aquel
entonces, se hizo popular rápidamente. Hoy hay pocas dudas
de que con el abordaje artroscópico se obtienen al menos
tan buenos resultados como en las técnicas abiertas, apor-
tando a la par las ventajas signiﬁcativas propias de las técnicas
artroscópicas11,12. De hecho, en los últimos 10 an˜os se ha con-
vertido en el procedimiento de elección en la reparación de
las lesiones del manguito rotador. Esto es debido a que la
artroscopia es una potente herramienta diagnóstica que per-
mite la identiﬁcación y el tratamiento de ciertas lesiones que,
como las roturas parciales articulares del manguito, la patolo-
gía bicipital y ciertos patrones de inestabilidad complejos, no
son fáciles de diagnosticar durante los procedimientos realiza-
dos mediante cirugía abierta. Además, se limita drásticamente
el dan˜o de partes blandas (especíﬁcamente del músculo del-
toides) durante el abordaje y permite liberaciones tendinosas
y del nervio supraescapular que serían difíciles mediante un
abordaje transdeltoideo o deltopectoral tradicional. Como des-
ventajas se pueden sen˜alar: su larga curva de aprendizaje(en particular para reparaciones complejas de manguito), que
puede ser más  costosa económicamente y presentar compli-
caciones intraoperatorias especíﬁcas (lesiones secundarias a
tracción o posicionamiento)13.
Protocolo  de  diagnóstico
Evaluación  clínica
Los principales síntomas clínicos de los trastornos del man-
guito son dolor, rigidez y debilidad o pérdida de fuerza. Cuando
un desgarro agudo es el resultado de una lesión traumática
(por lo general una caída de baja energía sobre un brazo exten-
dido o una luxación de hombro en un paciente de más  de
40 an˜os), los síntomas principales suelen ser dolor y debili-
dad que se desarrollan súbitamente, remitiendo el dolor en
los siguientes días o semanas, persistiendo la debilidad. En
cambio, las lesiones degenerativas crónicas del manguito se
presentan como dolor asociado a rigidez progresiva e ini-
cio tardío de debilidad. En desgarros importantes en la zona
superior del manguito puede manifestarse una migración
anterosuperior de la cabeza humeral; sin embargo, la ines-
tabilidad franca es rara y se asocia frecuentemente con las
lesiones extensas del subescapular.
La exploración física del paciente con trastornos del man-
guito rotador debe estar centrada en la identiﬁcación del
origen del dolor y la evaluación de los diferentes grados de
rigidez y disminución de fuerza presentes. El dolor gene-
ralmente es difuso sobre la región subacromial y deltoidea,
siendo necesario un detenido examen de la corredera bicipital
y la articulación acromioclavicular. A su vez es imprescindi-
ble la exploración del rango de movilidad tanto activo como
pasivo y la evaluación de las relaciones estática y dinámicas
entre las articulaciones glenohumeral y escapulotorácica en
busca de disfunción. Es esencial, además, la valoración de
la fuerza muscular de los 3 componentes mayores del man-
guito (subescapular, supraespinoso y infraespinoso-redondo
menor).
Pruebas  de  imagen
La radiografía simple es de ayuda en la identiﬁcación de migra-
ción proximal de la cabeza humeral, de cambios artrósicos
relacionados con la artropatía del manguito y de cambios
degenerativos de la articulación acromioclavicular.Generalmente se requieren pruebas complementarias para
la correcta valoración de la patología del manguito. La ecogra-
fía aporta información útil sobre la naturaleza y extensión de
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Figura 1 – Clasiﬁcación de Patte18 para roturas del manguito rotador. A) En el plano sagital se divide en 6 zonas. Segmento
1: rotura del tendón subescapular (SB). Segmento 2: rotura en el ligamento coracohumeral. Segmento 3: rotura del tendón
supraespinoso (SE). Segmento 4: rotura del tendón SE y de la parte más  superior del tendón infraespinoso (IE). Segmento 5:
rotura del tendón SE e IE. Segmento 6: rotura de los tendones SB, SE e IE. B) En el plano coronal se clasiﬁcan en 3 tipos. Tipo
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n: no retraída. Tipo II: retraída a nivel de la cabeza humeral. 
as lesiones14 y permite una evaluación dinámica del hombro,
unque es muy dependiente del examinador. La resonancia
agnética (RM) se considera la prueba de elección para el
iagnóstico en la patología del manguito15, ya que permite
n diagnóstico preciso tanto de la posible patología articular y
e las posible lesiones del manguito como una valoración del
lcance de la atroﬁa grasa de la musculatura16. De forma com-
lementaria, la artrotomografía computarizada (artroTC)17
 la artrorresonancia magnética (artroRM) son de utilidad en
a deﬁnición precisa de la extensión de las lesiones, en la
eﬁnición de las roturas parciales, así como en la valoración
osquirúrgica de las reparaciones realizadas.
atrones  de  rotura  y  clasiﬁcación
as características a evaluar en una rotura (ya sea con las
ruebas de imagen o con la artroscopia exploradora) son: los
endones afectos, el taman˜o de la rotura, y si la afectación
omprende todo el espesor del manguito o es únicamente
arcial. Es clásica la clasiﬁcación de Patte18 según 6 patrones
iferentes de afectación tendinosa (ﬁg. 1A).
Los patrones de rotura de espesor completo del manguito
osterosuperior (tendones supra e infraespinoso) han sido cla-
iﬁcados por Burkhart19 (ﬁg. 2). Esta clasiﬁcación da pistas
laras sobre la naturaleza de la rotura y ayuda en la toma de
ecisiones durante la cirugía. Las roturas subescapulares tie-
en un comportamiento diferente a las posterosuperiores y
on clasiﬁcadas de manera distinta (tabla 1)20.
Las lesiones tendinosas de espesor parcial son clasiﬁcadas
21omo de cara bursal, articular o intratendinosas (ﬁg. 3) . Se
lasiﬁcan a su vez según el porcentaje del tendón afecto.
Las lesiones de la unión musculotendinosa del infraespi-
oso son infrecuentes y no se pueden incluir dentro de los III: retraída a nivel de la glena.
patrones descritos22. El diagnóstico se realiza mediante RM,
y tanto el tratamiento quirúrgico como el conservador tienen
malos resultados con atroﬁa de la musculatura terminal22.
Indicaciones  de  cirugía
Algunas roturas, incluso extensas, pueden no requerir repara-
ción quirúrgica en personas mayores, pacientes asintomáticos
y, en general, pacientes que presentan un rango acepta-
ble de movilidad y fuerza. Las lesiones traumáticas agudas
deben ser tratadas quirúrgicamente, especialmente en los
pacientes activos. En estos casos se desarrolla frecuentemente
retracción, atroﬁa y degeneración grasa, y un tratamiento con-
servador prolongado, en caso de no ser exitoso, condicionaría
negativamente las opciones de reparación secundaria.
Las roturas degenerativas crónicas deben manejarse de
forma conservadora, al menos inicialmente. Su tratamiento
debe incluir ejercicios y fármacos centrados en controlar el
dolor y prevenir la rigidez. Si persisten los síntomas (dolor
importante o pérdida de fuerza) a pesar de un cuidadoso pro-
grama de rehabilitación, debe valorarse la cirugía. La rigidez es
un problema típico de estos pacientes, y su aparición ensom-
brece los resultados de la intervención23. Para prevenirla, es de
vital importancia que tanto el traumatólogo como el ﬁsiotera-
peuta insistan en un programa exhaustivo dirigido a recuperar
completamente el rango de movilidad pasiva de forma previa
a la cirugía.Criterios  para  indicar  una  reparación  de  manguito
Es una cuestión fundamental por parte del cirujano valorar
las características de las roturas (preferiblemente con RM)
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Figura 2 – Clasiﬁcación de Burkhart (Davidson y Burkhart19). A) Tipo I: en cuarto de luna sin o con leve retracción. Tipo II:
roturas longitudinales en forma de U (B) o L (C). D) Tipo III: roturas masivas retraídas.
Tabla 1 – Clasiﬁcación de Toussaint para roturas del tendón subescapular
Estado del tendón Pared anterior de la poléa del biceps
Tipo 1 Separación parcial del troquin Intacta
Tipo 2 Separación parcial del troquin Rota sin continuidad con el tendón
Tipo 3 Rotura completa, las ﬁbras
superﬁciales en continuidad
con la polea del bíceps
Rota  en continuidad con el tendón
Tipo 4 Rotura completa, borde libre Rota y sin continuidad con el tendón
Tabla 2 – Factores a valorar en la sutura de las roturas
de los tendones del manguito
Dependientes del paciente
Edad
Enfermedades mentales
Compensaciones laborales
Capacidad de realizar el tratamiento rehabilitador
Hábito tabáquico
Dependientes de la rotura
Tipo rotura
Retracción del tendónDe Toussaint et al.20.
antes del procedimiento artroscópico, teniendo en cuenta las
características personales, anatómicas y biológicas (tabla 2),
ya que el procedimiento implica un coste signiﬁcativo no solo
económico sino también personal para el paciente (rehabi-
litación prolongada y frecuentemente dolorosa). Para evitar
fracasos y re-intervenciones se han de evitar reparaciones
artroscópicas en pacientes que no cumplan los requisitos
sen˜alados.
Para realizar una correcta indicación quirúrgica se deben
tener en cuenta las características personales de cada
paciente. La edad avanzada no debe ser considerada por sí
misma  una contraindicación, ya que se han obtenido buenos
24resultados de forma sistemática en cualquier grupo de edad .
Sin embargo, los pacientes ancianos y frágiles pueden no ser
capaces de hacer frente con éxito al protocolo de rehabilita-
ción. Por idéntico motivo, personas con déﬁcits cognitivos oAtroﬁa muscular
Inﬁltración grasa
Ascenso de la cabeza humeral
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Figura 3 – Clasiﬁcación de lesiones parciales: articular (A),
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Tabla 3 – Clasiﬁcación de la degeneración grasa según
Goutalier et al.29. El grado de degeneración grasa se
mide en cortes sagitales en TAC o RNM a nivel de la
punta del olecranon
Grado Descripción
0 Sin inﬁltración grasa en el músculo
1 Inﬁltración grasa leve
2 Menos grasa que músculo
genes que permitan obtener una reducción libre de tensión.ursal (B) o intratendinosa (C).
alos cumplidores no son habitualmente buenos candidatos
ara una reparación artroscópica de manguito; los pacientes
umadores o con conﬂictos laborales25,26 tienen peor pronós-
ico.
Es fundamental una valoración preoperatoria e intrao-
eratoria de las características anatómicas de la rotura. La
etracción de los tendones puede no ser un problema en lesio-
es agudas aunque diﬁculta la reparación, pero es un factor
mportante en casos evolucionados, porque se asocia a atroﬁa
 puede hacer desaconsejable la reparación. (ﬁg. 1B) El cirujano
ebe tener como objetivo la obtención de una reparación libre
e tensión, utilizando para ello una combinación de técnicas
uirúrgicas como las liberaciones, los puntos de convergen-
ia e incluso la reinserción medial del manguito (como se
etalla más  adelante), ya que la tensión en la zona de repa-
ación incrementa la probabilidad de fallo durante la fase de
uración27.
A pesar de ser técnicamente posible, algunos condicionan-
es biológicos pueden hacer que una reparación tendinosa
ea de mal  pronóstico. La presencia de atroﬁa muscular y de
nﬁltración grasa son indicadores de mal  resultado28,29. Así,
outalier describió una clasiﬁcación para la evaluación de la
nﬁltración grasa en TC que ha sido adaptada para su uso en
M (tabla 3)30. Una atroﬁa muscular e inﬁltración grasa impor-
antes se asocian a un incremento en la tasa de re-rotura y a
eores resultados funcionales29. En presencia de estos condi-
ionantes no se debería realizar una sutura, salvo en pacientes
óvenes o tras valoración conjunta con el paciente.
La presencia de migración proximal de la cabeza hume-
al observada en la proyección radiológica anteroposterior3 Tanta grasa como músculo
4 Más grasa que músculo
sugiere un fallo estático en la función del manguito rotador y
es también un indicador de mal  pronóstico de la reparación31.
De forma más  reciente se considera también como de mal  pro-
nóstico la migración dinámica anterosuperior30. La presencia
de cambios degenerativos avanzados en la articulación gleno-
humeral en pacientes con rotura de manguito amenaza los
resultados funcionales de una hipotética reparación. En estos
pacientes se debe considerar la indicación de una artroplastia
de hombro32.
Hay que tener en cuenta que, a pesar de existir un consenso
general entre los cirujanos de hombro de que con la reparación
del manguito rotador se obtienen buenos resultados, existen,
quizá paradójicamente, pocos estudios de calidad que apo-
yen este tipo de procedimiento33, sobre todo para las roturas
crónicas.
Técnica  quirúrgica
Planiﬁcación  preoperatoria
El cirujano que va a realizar la reparación artroscópica del
manguito rotador ha de conocer que algunos procedimien-
tos pueden ser técnicamente muy exigentes. Se debe disponer
de instrumentación especíﬁca para artroscopia de hombro.
Estos procedimientos se pueden realizar indistintamente en
decúbito lateral o en silla de playa.
Es necesario poder contar con un «ambiente estable»
durante el desarrollo de los procedimientos de reparación, a
menudo prolongados, de lesiones del manguito. El control de
la presión arterial (hipotensión) facilita enormemente la labor
del cirujano y contribuye sin duda a que disminuya el tiempo
quirúrgico. Por ello es conveniente suscitar la colaboración del
médico-anestesista en lograr este cometido.
Consideraciones  generales
Antes de cualquier reparación el cirujano debería realizar una
exploración artroscópica sistemática del hombro que incluya
el espacio glenohumeral y el subacromial34, e identiﬁcar lesio-
nes asociadas desbridando la bursa o tejido cicatricial si fuera
necesario, para objetivar el patrón de rotura tendinoso. Luego
se ha de comprobar si el cabo tendinoso alcanza la huella ósea
sin tensión. En caso contrario se deberá evaluar la posibilidad
de practicar liberaciones o dar puntos de convergencia de már-El objetivo del cirujano debería ser conseguir una repa-
ración tendinosa que permita la curación de los tejidos
blandos adyacentes al hueso. Aunque es imposible obtener
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Figura 4 – Diferentes conﬁguraciones de sutura del tendón.
A) punto simple; B) punto horizontal; C) punto modiﬁcado
de Masson-Allen; D) punto lasso loop. Los puntos c y d son
rotura an˜adida del subescapular, preservar la conexión entre
ambos puede ayudar a realizar la reducción de este último42. Si
ello no fuera suﬁciente para conseguir la reducción, se podría
Tabla 4 – Liberaciones tendinosas y otras alternativas
para conseguir una sutura tendinosa sin tensión
Roturas tendinosas posterosuperiores
Limpieza subacromial con resección de bursa y ﬁbrosis
Liberación capsular superior
Apertura del intervalo rotador y resección del ligamento
coracohumeral
Traslación tendinosa de posterior a anterior
Apertura del intervalo posterior (infraespinoso-supraespinoso)
Medialización de la huella ósea
Roturas del subescapular
Liberación superior con apertura del intervalo rotador114  r e v e s p a r t r o s c c i r a
una curación perfecta de la zona tendón-hueso con los méto-
dos actuales de reparación, la consecución de un tejido
cicatricial tendón-hueso potente aporta la suﬁciente fuerza
con resultados funcionales excelentes35. Es importante el
manejo cuidadoso de los tejidos en el procedimiento. La capa-
cidad de regeneración del tendón es limitada, y es el hueso
el que juega un papel clave en el aporte de células y factores
que promueven la cicatrización36. La zona de reparación en el
hueso (huella de la inserción tendinosa original) ha de ser pre-
viamente preparada, limpiada y desbridada de tejidos blandos
residuales, así como realizar perforaciones óseas hasta hueso
medular que puedan servir de aporte de factores biológica-
mente activos37. En pacientes mayores, especialmente si hay
presencia de osteoporosis, la cortical ha de preservarse lo
máximo posible a ﬁn de conseguir un agarre suﬁciente de
los anclajes. Por otro lado, el tendón se tiene que preparar
adecuadamente, estando contraindicada la resección de gran-
des porciones de tendón para alcanzar tejido sano, no así la
resección limitada (1-2 mm)  de los bordes tendinosos. Como
se ha mencionado, es importante buscar una aproximación
tendinosa hacia la huella libre de tensión.
En la actualidad hay disponibles muchas alternativas de
ﬁjaciones óseas. La oferta de anclajes y suturas es considerable
y aportan diferentes ventajas a los cirujanos. Existen anclajes
de metal, materiales reabsorbibles, polímeros de termoplás-
tico (PEEK) o anclajes compuestos únicamente de suturas,
dependiendo su utilidad de la técnica de implantación que
se use. Recientemente se ha desarrollado un nuevo sistema
de suturas, denominadas transóseas38, que replican de forma
artroscópica a los puntos transóseos realizados de forma clá-
sica. Aunque son técnicamente más  complejas, pueden ser
una buena alternativa, ya que tienen características biomecá-
nicas excelentes y pueden ser de utilidad cuando existe poca
reserva ósea medial.
La elección del implante por parte del cirujano es menos
importante que la conﬁguración de la sutura usada para ﬁjar
el tendón. Las suturas simples, que ejercen tensión en línea
con la dirección de las ﬁbras tendinosas aumentando el riesgo
de desgarro, se deben reservar para la realización de puntos de
convergencia de márgenes donde la tensión es perpendicular
a las ﬁbras tendinosas. Las conﬁguraciones más  complejas,
como la utilización de puntos de colchonero horizontales o
los puntos de tipo Masson-Allen modiﬁcado, son más  adecua-
dos para asegurar una correcta ﬁjación del tendón al hueso
(ﬁg. 4)39. Aunque biomecánicamente más  estables40, las con-
ﬁguraciones en «doble hilera» no siempre son posibles o está
indicada su realización. Tampoco han demostrado, por otra
parte, proporcionar resultados con mayores índices de fun-
ción, de recuperación de fuerza muscular, de satisfacción del
paciente o de retorno laboral40.
Roturas  de  espesor  completo  posterosuperiores
Una combinación de portales artroscópicos posterior (o pos-
terolateral), lateral y anterior proporciona un fácil acceso al
espacio subacromial. El trabajo con 2 portales, posterior y late-
ral, es imprescindible para visualizar y trabajar correctamente,
consiguiendo un acceso completo a la rotura tendinosa. Habi-
tualmente es necesaria la bursectomía parcial, sobre todo en
la zona más  posterior del espacio subacromial. Por otro lado,más  fuertes que los puntos a y b (Hapa et al.39).
la asociación de acromioplastia a la reparación del manguito
es controvertida debido a la escasa evidencia que deﬁenda su
utilidad41, debiéndose reservar para pacientes con serio com-
promiso subacromial o con acromion tipo iii.
Algunas roturas de los tendones supraespinoso e infraes-
pinoso son pequen˜as o están mínimamente retraídas y son
susceptibles de reparación directa al hueso sin tensión, pero si
las roturas son grandes o presentan una retracción importante
se requiere la liberación del tendón (tabla 4). Estas liberaciones
se deben realizar progresivamente en función de las necesi-
dades de movilización del tendón. El uso de los dispositivos
de radiofrecuencia es especialmente útil en este paso. Inicial-
mente el tendón se libera de las adhesiones subacromiales, la
bursa restante se elimina medialmente y se hace una extirpa-
ción del tejido cicatricial hasta la espina de la escápula y hasta
la coracoides anteriormente, dependiendo de las necesida-
des. El siguiente paso es la capsulotomía, que se debe realizar
entre el lado articular del tendón roto y la glenoides, teniendo
especial cuidado de no dan˜ar el labrum y respetar el nervio
supraescapular que pasa por la escotadura espinoglenoidea.
Si estas 2 liberaciones no son suﬁcientes, se debe realizar la
liberación del intervalo rotador y del ligamento coracohume-
ral. Se tendrá no obstante en cuenta que, si se asocia a unaLiberación posterior con resección de ﬁbrosis y de la cápsula
anterior
Liberación anterior
Medialización huella ósea
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Figura 5 – Rotura en cuarto de luna del supraespinoso (A). Tras la preparación de la huella ósea y colocación de los
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dmplantes, se pasan las suturas a través del tendón (B) y se 
eslizar el remanente de tendón desde la zona posterior hacia
a anterior en un intento de cubrir la huella humeral anató-
ica. Esto se facilita por el hecho de que esta zona posterior
correspondiente al infraespinoso) suele estar menos retraída
 puede ser más  fácilmente movilizada. Si todo lo descrito
alla, el intervalo entre el supraespinoso y el infraespinoso
uede ser ampliado en un intento de movilizar aún más  el
upraespinoso43, pero este procedimiento raramente es nece-
ario y eﬁcaz. Si se plantea una liberación extensa por una
etracción signiﬁcativa, el cirujano podría considerar realizar
ambién una liberación del nervio supraescapular44.
Una vez identiﬁcado el patrón de la rotura y conseguida
na liberación apropiada, se ha de deﬁnir la conﬁguración que
ebe darse a la reparación. Para las roturas en media luna la
ejor opción es generalmente la reparación directa, llevando
l borde lateral del tendón hacia hueso de posterior a anterior
n toda su extensión tendinosa (ﬁg. 5). En las roturas longi-
udinales (con forma de L o U) se debe primero dar puntos
e convergencia entre los márgenes, y una vez se convierte
sí en una rotura en media luna se realiza la reparación lle-
ando el borde lateral del tendón a hueso. Es importante que
os puntos de convergencia se hagan con una distribución obli-
ua teniendo en cuenta la diferente retracción entre los bordes
nterior y posterior para conseguir un equilibrio de los mis-
os. El cirujano tiene que saber valorar que frecuentemente
a rotura divide el tendón en capas superﬁcial y profunda, con
iferentes patrones de rotura y retracción, que deben mane-
arse de manera distinta.
Hay muchas conﬁguraciones anclaje-sutura diferentes que
frecen la posibilidad de obtener una reparación adecuada.
ay también numerosas variaciones técnicas, y el cirujano
ebe tener en cuenta que una sola alternativa de reparación
o es adecuada para todas las roturas y que el objetivo debe
er claro: conseguir una reparación sin tensión con el máximo
ontacto al hueso en la huella original. Las conﬁguraciones
on 2 ﬁlas de implantes parecen mecánicamente más  eﬁcaces
ue las reparaciones en una sola ﬁla45 y posiblemente permi-
an tasas de curación mayores. En particular, los patrones de
eparación «transóseo equivalentes» permiten comprimir el
endón roto sobre la huella preparada facilitando la cicatri-
ación. La conﬁguración se elegirá dependiendo del tipo de
otura y del grado de retracción; roturas pequen˜as no retraí-
as pueden solucionarse con conﬁguraciones simples, pero lasan (C).
roturas extensas con retracción signiﬁcativa suelen requerir
conﬁguraciones más  complejas46,47.
En algunos casos no es posible la reparación completa
sin tensión. Hay soluciones o alternativas que pueden ayu-
dar incluso en estos casos: si la distancia entre el hueso y el
tendón es pequen˜a, se puede intentar la reinserción en una
zona más  medial. Esto último se consigue resecando de 7
a 10 mm de cartílago articular para exponer el hueso adya-
cente a la huella anatómica y permitir así un óptimo contacto
tendón-hueso48. Si no se pudiera conseguir una reparación
completa, una reparación parcial puede tener unos resulta-
dos funcionales sorprendentemente buenos. Una reparación
parcial de una lesión posterior combinada del infraespinoso
y supraespinoso, o una reparación con convergencia de los
cabos tendinosos (ﬁg. 6) de una rotura retraída, ayudan a man-
tener el mecanismo funcional principal y centrar la cabeza
en la glenoides, mejorando así signiﬁcativamente la situación
funcional preoperatoria49.
Roturas  parciales
Las roturas denominadas PASTA (partial articular supraespina-
tus tear avulsion) son identiﬁcadas con el artroscopio en el
espacio glenohumeral y generalmente se encuentran en la
parte anterior de la huella del supraespinoso. Un desbrida-
miento suave ayuda a evaluar la anchura y la longitud de
estas roturas. La determinación precisa del porcentaje de
tendón afecto se puede realizar mediante la medición de
la superﬁcie ósea expuesta y compararla con la medición
del grosor en la inserción tendinosa observada en la RM o
la TC.
Las lesiones que afectan menos de un 33% del tendón son
benignas y tienden a la cicatrización si son tratadas mediante
un desbridamiento limitado. Las lesiones mayores del 66%
generalmente requieren que se complete la rotura y se tra-
ten como una rotura de espesor completo posterosuperior.
Si la lesión afecta entre un 33 y un 66% del espesor del ten-
dón, existen varias opciones: los pacientes con baja demanda
funcional con roturas que afectan a menos del 50% puede
ser tratados con un simple desbridamiento. En cambio, en
pacientes más  activos o jóvenes la reparación es obligato-
ria, pudiéndose completar la rotura o realizar una reparación
transtendinosa50.
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Figura 6 – Gran rotura del tendón del supraespinoso (A) con retracción del tendón a nivel de la glena, pero con parte del
nvetendón a ambos lados no retraído. Se colocan 3 puntos de co
La reparación transtendinosa se realiza en el espacio
glenohumeral51. Es necesaria la bursectomía parcial previa
en el espacio subacromial para evaluar plenamente la inte-
gridad del tendón, así como para atar los nudos al ﬁnal
del procedimiento. Después del desbridamiento inicial del
PASTA, la huella expuesta tiene que ser preparada como se
ha indicado previamente y posicionar los anclajes en el borde
medial de la huella percutáneamente a través del remanente
de tendón que está intacto. Se utilizan pasadores de sutura
para recuperar los hilos a través del tendón hacia el espa-
cio subacromial para conseguir una conﬁguración con puntos
horizontales (perpendiculares a las ﬁbras tendinosas). Des-
pués del anudado en el espacio subacromial, la reparación
debe ser evaluada desde el espacio glenohumeral. Como se ha
mencionado anteriormente para otras reparaciones, la asocia-
ción sistemática de una acromioplastia a la reparación de una
lesión PASTA es controvertida52.
Las roturas parciales bursales son más  infrecuentes y a
veces son difíciles de identiﬁcar, por lo que la bursectomía en
estos casos se hace necesaria para valorar con detenimiento la
parte bursal del tendón. Las roturas que comprometen menos
de un 50% del tendón pueden ser tratadas con desbridamiento,
pero roturas más  extensas requieren la reparación con ancla-
jes de sutura en zona lateral de la huella. Normalmente se
asocia una acromioplastia en estos procedimientos53.Las roturas intratendinosas no son fáciles de identiﬁcar
durante la artroscopia. Desde el espacio subacromial se puede
intentar insuﬂar la zona lesionada con una aguja para así
poder apreciar la localización de la lesión como un ligerorgencia (B) y son anudados de forma secuencial (C y D).
abultamiento en el tendón (signo de la burbuja). La maniobra
de palpar el tendón desde el espacio subacromial mientras
se observa desde el espacio glenohumeral sirve de ayuda en
su identiﬁcación. Una vez diagnosticadas, las lesiones más
pequen˜as pueden ser tratadas simplemente con desbrida-
miento. En cambio, las lesiones mayores deben ser tratadas
ampliando la rotura y suturándolas como si de una lesión
completa se tratara54.
Roturas  del  subescapular
Las roturas del subescapular pueden presentarse aislada-
mente o asociadas a roturas del supraespinoso (rotura
anterosuperior del manguito)55. La conﬁguración más  fre-
cuente de rotura es la parcial de la zona más  craneal del
subescapular, aunque no son raras las roturas completas y
retraídas. El tendón del bíceps tiene que ser evaluado espe-
cíﬁcamente, ya que la corredera bicipital anterior puede estar
afectada, provocando una subluxación medial del bíceps. Si
hay inestabilidad del bíceps, debe manejarse mediante la
realización de una tenodesis o una tenotomía. Las roturas par-
ciales pueden ser reparadas desde el espacio glenohumeral
usando una visión posterior y una asociación de portales de
trabajo anterior y anterosuperolateral. Se debe abrir el inter-
valo rotador con el ﬁn de identiﬁcar la coracoides y obtener un
mayor espacio de visualización y un mejor acceso al tendón.
También se pueden reparar desde el propio espacio suba-
cromial utilizando un portal artroscópico lateral, como suele
hacerse en los casos de roturas completas y retraídas55. La
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ealización o no de coracoplastia es un tema controvertido, ya
ue se ha demostrado que mejora los resultados56, pero no
odos los autores la hacen habitualmente.
La técnica de reparación debe seguir las directrices gene-
ales de las roturas posterosuperiores, preparación amplia de
a huella, reparación sin tensión y conﬁguración de anclajes y
utura que permita la mayor superﬁcie de contacto entre ten-
ón y hueso posible. Cuando haya retracción de la rotura se
equiere de liberación del tendón (tabla 4), prestando especial
tención a mantener intacto el tejido procedente de la arcada
edial del bíceps que a menudo conecta el borde superior del
ubescapular y el ligamento coracohumeral (representado por
l «signo de la coma»),  ya que limita la retracción del subesca-
ular y ayuda a identiﬁcar el borde superolateral en las roturas
etraídas42. Las adherencias posteriores se tratan de forma
egura mediante una capsulotomía que se puede extender
asta la base de la coracoides. Tras esto el cirujano debe liberar
as adherencias anteriores y superiores a la coracoides y lle-
ar a la base de la coracoides. Hay que tener especial cuidado
n la disección anterior por la íntima relación de las estruc-
uras neurovasculares con la parte más  caudal y anterior del
ubescapular.
rocedimientos  asociados
a porción intraarticular de la cabeza larga del bíceps es tanto
na causa importante de dolor en el hombro como una loca-
ización esencial de la propiocepción (en especial para atletas
e lanzamiento). Cuando se identiﬁca una rotura del manguito
otador, el cirujano debe buscar además lesiones asociadas
n el bíceps y evaluar la afectación de la porción proximal
e la corredera bicipital. En caso de lesión, algunos auto-
es intentan la reconstrucción del anillo original, pero tanto
a tenotomía como la tenodesis son alternativas simples y
fectivas57.
La articulación acromioclavicular tiene que ser valorada en
a patología del manguito rotador. Las degeneraciones obser-
adas radiológicamente pero asintomáticas podrían no ser
ratadas, pero la presencia de sensibilidad en la articulación
cromioclavicular durante la exploración, especialmente tras
n test de inﬁltración anestésica positivo, son criterio de
esección artroscópica de la clavícula distal58. Se trata
e un procedimiento técnicamente sencillo, rápido, con bue-
os resultados y baja morbilidad siempre que se consiga una
esección completa y uniforme sin lesionar la pared superior
e la articulación.
omplicaciones
a reparación artroscópica del manguito rotador es un pro-
edimiento con una baja incidencia de complicaciones13. Las
omplicaciones intraoperatorias incluyen: posibles fallos del
aterial de implante o defectos de funcionamiento del ins-
rumental; los problemas para liberar y reparar los tejidos
e escasa viabilidad constituyen actualmente la fuente de
omplicación intraoperatoria más  frecuente. La tasa de infec-
ión después de una reparación del manguito es menor del
,5%13,59, pero se deben obtener cultivos en fallos crónicos.
a rigidez postoperatoria es un problema que puede afectar
asta a un 20% de los pacientes después de los 6 meses23. La l . 2 0 1 4;2  1(2):109–119 117
persistencia de limitación que requiera tratamiento quirúr-
gico ocurre en menos del 5% de los casos, y su tratamiento
es efectivo la mayoría de las veces60. Los factores de riesgo
para rigidez postoperatoria son: una lesión PASTA o rotu-
ras tendinosas simples, depósitos de calcio asociados, rigidez
preoperatoria, trabajadores que reclaman indemnizaciones y
los pacientes muy jóvenes y de mayor edad23,61.
Las lesiones neurovasculares son complicaciones infre-
cuentes pero relevantes: el nervio supraescapular puede ser
dan˜ado durante la liberación extensa del supraespinoso e
infraespinoso, y los vasos axilares, así como el plexo braquial,
están en peligro durante la liberación del subescapular13.
Manejo  postoperatorio
Existe una gran controversia acerca del protocolo ideal de
rehabilitación después de la reparación del manguito rota-
dor. El objetivo debe ser evitar la rigidez del hombro, la atroﬁa
muscular y la disfunción escapulotorácica mientras se pro-
duce la cicatrización tendinosa. Para lograr la curación, las
fases de regeneración del tendón (inﬂamatoria, proliferativa
y de remodelado) deben ser tenidas en cuenta y adaptarse
los ejercicios en función de cada fase para proteger la repara-
ción y conseguir una adecuada cicatrización del manguito35.
El protocolo presentado a continuación es un modelo de las
múltiples opciones disponibles62.
Inicialmente, en la primera semana, se inmoviliza el hom-
bro en ligera abducción. La crioterapia es útil en el control
del dolor hasta los 10-14 días. Es recomendable iniciar ejer-
cicios de cuello, codo y mano proﬁlácticos tan pronto como
sea posible. Entre la 2.a y la 4.a semana se inician ejercicios
pasivos en el rango de movilidad, asistidos por un ﬁsiotera-
peuta cuando sea posible. De la 5.a a la 9.a semana se permite
la movilidad activa asistida en el rango de movilidad y se pue-
den iniciar ejercicios para mejorar la propiocepción, seguidos
de ejercicios activos.
Cuando el rango de movilidad se alcanza de forma com-
pleta sin signos de discinesia escapular se da comienzo a los
ejercicios de fortalecimiento del manguito y de los estabiliza-
dores escapulares para mejorar el control neuromuscular del
hombro62.
Resultados
Los resultados funcionales y el grado de satisfacción del
paciente después de la reparación artroscópica del manguito
rotador son altos11,12,46,47,63-66. Las puntuaciones obtenidas en
las escalas de valoración se sitúan en más  del 90% de los
casos en la categoría de excelente o bueno, pero la recupe-
ración completa del hombro no es la norma. Los pacientes
suelen recuperar movilidad normal y mejorar en gran medida
el dolor, pero la recuperación de la fuerza es difícil de lograr,
particularmente en las roturas extensas.
Los índices de cicatrización de la zona de unión de tendón
65,66a hueso no son tan benévolos . Existe una amplia varia-
ción descrita en la literatura: las roturas simples no retraídas
pueden curar en más  del 90% de los casos, y las roturas de
3 tendones con retracción pueden tener tasas de curación
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deprimentes (< 5%)67, aunque se obtienen buenos resultados
clínicos en pacientes donde las imágenes radiológicas pue-
den indicar un defecto en la cicatrización. Por regla general
los pacientes con tendones curados tienen una mayor satis-
facción con la cirugía65.
Conﬂicto  de  intereses
Los autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
 i  b  l i  o  g  r  a  f  í  a
1. Langley PC, Ruiz-Iban MA, Molina JT, de Andres J, Castellon JR.
The prevalence, correlates and treatment of pain in Spain.
J Med Econ. 2011;14:367–80.
2. Fukuda H, Mikasa M, Yamanaka K. Incomplete thickness
rotator cuff tears diagnosed by subacromial bursography. Clin
Orthop Relat Res. 1987;(223):51–8.
3. Lehman C, Cuomo F, Kummer FJ, Zuckerman JD. The
incidence of full thickness rotator cuff tears in a large
cadaveric population. Bull Hosp Jt Dis. 1995;54:30–1.
4. Reilly P, Macleod I, Macfarlane R, Windley J, Emery RJ. Dead
men  and radiologists don’t lie: A review of cadaveric and
radiological studies of rotator cuff tear prevalence. Ann R Coll
Surg Engl. 2006;88:116–21.
5. Factor D, Dale B. Current concepts of rotator cuff
tendinopathy. Int J Sports Phys Ther. 2014;9:274–88.
6. Seitz AL, McClure PW, Finucane S, Boardman ND 3rd,
Michener LA. Mechanisms of rotator cuff tendinopathy:
intrinsic, extrinsic, or both? Clin Biomech (Bristol, Avon).
2011;26:1–12.
7. Codman EA. Complete rupture of the supraspinatus tendon.
Operative treatment with report of two successful cases:
1911. J Shoulder Elbow Surg. 2011;20:347–9.
8. Matsen FA 3rd. Commentary on Codman’s 1911 article on
rotator cuff repairs. J Shoulder Elbow Surg. 2011;20:350–1.
9. Gartsman GM, Hammerman SM. Full-thickness tears:
Arthroscopic repair. Orthop Clin North Am. 1997;28:83–98.
0. Snyder SJ. Technique of arthroscopic rotator cuff repair using
implantable 4-mm Revo suture anchors, suture Shuttle
Relays, and no. 2 nonabsorbable mattress sutures. Orthop
Clin North Am. 1997;28:267–75.
1. Lindley K, Jones GL. Outcomes of arthroscopic versus open
rotator cuff repair: A systematic review of the literature. Am J
Orthop (Belle Mead NJ). 2010;39:592–600.
2. Morse K, Davis AD, Afra R, Kaye EK, Schepsis A, Voloshin I.
Arthroscopic versus mini-open rotator cuff repair: A
comprehensive review and meta-analysis. Am J Sports Med.
2008;36:1824–8.
3. Marecek GS, Saltzman MD. Complications in shoulder
arthroscopy. Orthopedics. 2010;33:492–7.
4. Petranova T, Vlad V, Porta F, Radunovic G, Micu MC, Nestorova
R, et al. Ultrasound of the shoulder. Med Ultrason.
2012;14:133–40.
5. Hartley KG, Damon BM, Patterson GT, Long JH, Holt GE. MRI
techniques: a review and update for the orthopaedic surgeon.
J  Am Acad Orthop Surg. 2012;20:775–87.
6. Fuchs B, Gilbart MK, Hodler J, Gerber C. Clinical and structural
results of open repair of an isolated one-tendon tear of the
rotator cuff. J Bone Joint Surg Am. 2006;88:309–16.
7. Lecouvet FE, Simoni P, Koutaissoff S, Vande Berg BC, Malghem
J,  Dubuc JE. Multidetector spiral CT arthrography of the
shoulder. Clinical applications and limits, with MR
arthrography and arthroscopic correlations. Eur J Radiol.
2008;68:120–36.
3 u l . 2 0 1 4;2 1(2):109–119
8. Patte D. Classiﬁcation of rotator cuff lesions. Clin Orthop
Relat Res. 1990;(254):81–6.
9. Davidson J, Burkhart SS. The geometric classiﬁcation of
rotator cuff tears: A system linking tear pattern to treatment
and prognosis. Arthroscopy. 2010;26:417–24.
0. Toussaint B, Barth J, Charousset C, Godeneche A, Joudet T,
Lefebvre Y, et al. New endoscopic classiﬁcation for
subscapularis lesions. Orthop Traumatol Surg Res. 2012;98 8
Suppl:S186–92.
1. Ellman H. Diagnosis and treatment of incomplete rotator cuff
tears. Clin Orthop Relat Res. 1990;(254):64–74.
2. Walch G, Nove-Josserand L, Liotard JP, Noel E.
Musculotendinous infraspinatus ruptures: An overview.
Orthop Traumatol Surg Res. 2009;95:463–70.
3. Chung SW, Huong CB, Kim SH, Oh JH. Shoulder stiffness after
rotator cuff repair: Risk factors and inﬂuence on outcome.
Arthroscopy. 2013;29:290–300.
4. Verma NN, Bhatia S, Baker CL 3rd, Cole BJ, Boniquit N,
Nicholson GP, et al. Outcomes of arthroscopic rotator cuff
repair in patients aged 70 years or older. Arthroscopy.
2010;26:1273–80.
5. Mallon WJ,  Misamore G, Snead DS, Denton P. The impact of
preoperative smoking habits on the results of rotator cuff
repair. J Shoulder Elbow Surg. 2004;13:129–32.
6. Henn RF 3rd, Kang L, Tashjian RZ, Green A. Patients with
workers’ compensation claims have worse outcomes after
rotator cuff repair. J Bone Joint Surg Am. 2008;90:2105–13.
7. Mannava S, Plate JF, Whitlock PW, Callahan MF, Seyler TM,
Koman LA, et al. Evaluation of in vivo rotator cuff muscle
function after acute and chronic detachment of the
supraspinatus tendon: An experimental study in an animal
model. J Bone Joint Surg Am. 2011;93:1702–11.
8. Rulewicz GJ, Beaty S, Hawkins RJ, Kissenberth MJ.
Supraspinatus atrophy as a predictor of rotator cuff tear size:
An MRI study utilizing the tangent sign. J Shoulder Elbow
Surg. 2013;22:e6–10.
9. Goutallier D, Postel JM, Bernageau J, Lavau L, Voisin MC.  Fatty
muscle  degeneration in cuff ruptures. Pre- and postoperative
evaluation by CT scan. Clin Orthop Relat Res. 1994;304:
78–83.
0. Fuchs B, Weishaupt D, Zanetti M, Hodler J, Gerber C. Fatty
degeneration of the muscles of the rotator cuff: Assessment
by  computed tomography versus magnetic resonance
imaging. J Shoulder Elbow Surg. 1999;8:599–605.
1. Abrams JS, Song FS. Arthroscopic repair techniques for
massive rotator cuff tears. Instr Course Lect. 2012;61:121–30.
2. Pill SG, Phillips J, Kissenberth MJ, Hawkins RJ. Decision
making in massive rotator cuff tears. Instr Course Lect.
2012;61:97–111.
3. Pedowitz RA, Yamaguchi K, Ahmad CS, Burks RT, Flatow EL,
Green A, et al. Optimizing the management of rotator cuff
problems. J Am Acad Orthop Surg. 2011;19:368–79.
4. Snyder SJ. Shoulder Arthroscopy. 2nd ed Lippincott Williams
& Wilkins; 2002.
5. Gulotta LV, Rodeo SA. Growth factors for rotator cuff repair.
Clin Sports Med. 2009;28:13–23.
6. Uhthoff HK, Sano H, Trudel G, Ishii H. Early reactions after
reimplantation of the tendon of supraspinatus into bone.
A  study in rabbits. J Bone Joint Surg Br. 2000;82:1072–6.
7. Milano G, Saccomanno MF, Careri S, Taccardo G, de Vitis R,
Fabbriciani C. Efﬁcacy of marrow-stimulating technique in
arthroscopic rotator cuff repair: a prospective randomized
study. Arthroscopy. 2013;29:802–10.
8. Baudi P, Rasia Dani E, Campochiaro G, Rebuzzi M, Seraﬁni F,
Catani F. The rotator cuff tear repair with a new arthroscopic
transosseous system: The Sharc-FT®. Musculoskelet Surg.
2013; 97 Suppl:57–61.
9. Hapa O, Barber FA, Sunbuloglu E, Kocabey Y, Sarkalkan N,
Baysal G. Tendon-grasping strength of various suture
t i c u
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
6
6
6
6
6
6
6r e v e s p a r t r o s c c i r a r 
conﬁgurations for rotator cuff repair. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc. 2011;19:1749–54.
0. Prasathaporn N, Kuptniratsaikul S, Kongrukgreatiyos K.
Single-row repair versus double-row repair of full-thickness
rotator cuff tears. Arthroscopy. 2011;27:978–85.
1. Chahal J, Mall N, MacDonald PB, van Thiel G, Cole BJ, Romeo
AA, et al. The role of subacromial decompression in patients
undergoing arthroscopic repair of full-thickness tears of the
rotator cuff: a systematic review and meta-analysis.
Arthroscopy. 2012;28:720–7.
2. Burkhart SS, Brady PC. Arthroscopic subscapularis repair:
surgical tips and pearls A to Z. Arthroscopy. 2006;22:1014–27.
3. Ladermann A, Denard PJ, Burkhart SS. Revision arthroscopic
rotator cuff repair: Systematic review and authors’ preferred
surgical technique. Arthroscopy. 2012;28:1160–9.
4. Moen TC, Babatunde OM, Hsu SH, Ahmad CS, Levine WN.
Suprascapular neuropathy: What does the literature show?
J  Shoulder Elbow Surg. 2012;21:835–46.
5. Wall LB, Keener JD, Brophy RH. Double-row vs single-row
rotator cuff repair: a review of the biomechanical evidence.
J  Shoulder Elbow Surg. 2009;18:933–41.
6. Chen M, Xu W,  Dong Q, Huang Q, Xie Z, Mao Y. Outcomes of
single-row versus double-row arthroscopic rotator cuff repair:
A systematic review and meta-analysis of current evidence.
Arthroscopy. 2013;29:1437–49.
7. Saridakis P, Jones G. Outcomes of single-row and double-row
arthroscopic rotator cuff repair: A systematic review. J Bone
Joint Surg Am. 2010;92:732–42.
8. Matsen FA 3rd, Fehringer EV, Lippitt SB, Wirth MA, Rockwood
CA  Jr. Rotator Cuff. En: Rockwood CA Jr, Matsen FA 3rd, Wirth
MA, Lippit SB, editores. The Shoulder. Philadelphia:
Saunders-Elsevier; 2009. p. 771–890.
9. Iagulli ND, Field LD, Hobgood ER, Ramsey JR, Savoie FH 3rd.
Comparison of partial versus complete arthroscopic repair of
massive rotator cuff tears. Am J Sports Med. 2012;40:1022–6.
0. Bollier M, Shea K. Systematic review: What surgical technique
provides the best outcome for symptomatic partial
articular-sided rotator cuff tears? Iowa Orthop J.
2012;32:164–72.
1. Snyder SJ, Pachelli AF, del Pizzo W,  Friedman MJ, Ferkel RD,
Pattee G. Partial thickness rotator cuff tears: Results of
arthroscopic treatment. Arthroscopy. 1991;7:1–7.
2. Strauss EJ, Salata MJ, Kercher J, Barker JU, McGill K, Bach BR Jr,
et  al. Multimedia article. The arthroscopic management of
partial-thickness rotator cuff tears: A systematic review
of  the literature. Arthroscopy. 2011;27:568–80.3. Xiao J, Cui GQ, Wang JQ. Diagnosis of bursal-side
partial-thickness rotator cuff tears. Orthop Surg. 2010;2:260–5.
4. Uchiyama Y, Hamada K, Khruekarnchana P, Handa A,
Nakajima T, Shimpuku E, et al. Surgical treatment of
6 l . 2 0 1 4;2  1(2):109–119 119
conﬁrmed intratendinous rotator cuff tears: retrospective
analysis after an average of eight years of follow-up.
J  Shoulder Elbow Surg. 2010;19:837–46.
5. Cuellar R, Aguinaga I, Busto G, Baguer A, Cuellar A.
Reconstrucción por artroscopia del subescapular: ¿por qué no
en  decúbito lateral? Cuadernos de Artroscopia. 2009;16:8.
6. Park JY, Lhee SH, Oh KS, Kim NR, Hwang JT. Is arthroscopic
coracoplasty necessary in subcoracoid impingement
syndrome? Arthroscopy. 2012;28:1766–75.
7. Elser F, Braun S, Dewing CB, Giphart JE, Millett PJ. Anatomy,
function, injuries, and treatment of the long head of the
biceps brachii tendon. Arthroscopy. 2011;27:581–92.
8. Snyder SJ, Banas MP, Karzel RP. The arthroscopic Mumford
procedure: an analysis of results. Arthroscopy. 1995;11:157–64.
9. Randelli P, Castagna A, Cabitza F, Cabitza P, Arrigoni P, Denti
M.  Infectious and thromboembolic complications of
arthroscopic shoulder surgery. J Shoulder Elbow Surg.
2010;19:97–101.
0. Huberty DP, Schoolﬁeld JD, Brady PC, Vadala AP, Arrigoni P,
Burkhart SS. Incidence and treatment of postoperative
stiffness following arthroscopic rotator cuff repair.
Arthroscopy. 2009;25:880–90.
1. Denard PJ, Ladermann A, Burkhart SS. Prevention and
management of stiffness after arthroscopic rotator cuff
repair: Systematic review and implications for rotator cuff
healing. Arthroscopy. 2011;27:842–8.
2. Van der Meijden OA, Westgard P, Chandler Z, Gaskill TR,
Kokmeyer D, Millett PJ. Rehabilitation after arthroscopic
rotator cuff repair: Current concepts review and
evidence-based guidelines. Int J Sports Phys Ther.
2012;7:197–218.
3. Park JY, Lhee SH, Choi JH, Park HK, Yu JW, Seo JB. Comparison
of  the clinical outcomes of single- and double-row repairs
in  rotator cuff tears. Am J Sports Med. 2008;36:1310–6.
4. Seida JC, LeBlanc C, Schouten JR, Mousavi SS, Hartling L,
Vandermeer B, et al. Systematic review: Nonoperative and
operative treatments for rotator cuff tears. Ann Intern Med.
2010;153:246–55.
5. Slabaugh MA, Nho SJ, Grumet RC, Wilson JB, Seroyer ST, Frank
RM,  et al. Does the literature conﬁrm superior clinical results
in radiographically healed rotator cuffs after rotator cuff
repair? Arthroscopy. 2010;26:393–403.
6. Sugaya H, Maeda K, Matsuki K, Moriishi J. Functional and
structural outcome after arthroscopic full-thickness rotator
cuff repair: Single-row versus dual-row ﬁxation. Arthroscopy.
2005;21:1307–16.7. McElvany MD, McGoldrick E, Gee AO, Neradilek MB, Matsen
FA 3rd. Rotator cuff repair: Published evidence on factors
associated with repair integrity and clinical outcome. Am J
Sports Med. 2015;43:491–500.
